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RESUMO: Com a intensa utilização da artéria torácica interna (ATI)
na operação de revascularização do miocárdio, estudamos sua anatomia com a finalidade de
esclarecer aspectos morfológicos que possibilitem extender sua utilização e prevenir complicações
pós­operatórias. Em 100 cadáveres foram retirados os plastrões esternocostais e injetadas as ATIs
com Látex Neoprene. A ATI originou­se diretamente da artéria subclávica em 82,5% e de um tronco
comum com outras artérias em 17,5%. O comprimento médio foi de 20,4 ± 2,1 cm e o ponto de
terminação mais freqüente foi ao nível do 6º espaço intercostal (e.i.) (52,5%). A forma de
terminação se fez como bifurcação em 93% e como trifurcação em 7%. A relação da ATI com a
margem esternal foi de 10,3 ± 3,2 mm ao nível do 1º e.i. e 19,2 ± 6,0 mm ao nível do 6º e.i. A ATI
está recoberta pelo músculo transverso do tórax numa extensão média de 7,5 ± 2,7 cm e apresenta
o ramo costal lateral em 15%. O nervo frênico é anterior à ATI em 70% e posterior em 30%. O
estudo forneceu subsídios que podem contribuir para minimizar as complicações pós­operatórias.
DESCRITORES: Artérias torácicas, anatomia e histologia.
 
 
INTRODUÇÃO
A artéria torácica interna (ATI) ganhou importância devido à intensa utilização nas operações de
revascularização do miocardio, por apresentar­se patente a longo prazo, quando comparada aos enxertos
venosos e, também, pela maior sobrevida dos pacientes (1­3).
Vários estudos anatômicos foram feitos anteriormente, mas sem a preocupação de sua utilização nas operações
de revascularização do miocárdio. Portanto, faz­se necessária uma revisão de suas características anatômicas,
objetivando possibilitar a extensão de sua utilização e evitar complicações intra e pós­operatórias.
 
 
    
CASUÍSTICA E MÉTODOS
Foram estudados 100 cadáveres de indivíduos adultos, de ambos os sexos, sendo 56 masculinos e 44 femininos,
com idades variáveis entre 20 e 84 anos, provenientes do Serviço de Verificação de Óbitos da Escola Paulista de
Medicina (Universidade Federal de São Paulo ­ UNIFESP). Quanto à distribuição racial, 59 indivíduos eram
brancos e 41 negros e mestiços. Foram retirados os plastrões esternocostais com parte da aorta ascendente e
arco aórtico, artérias subclávias (ASC) e axilares, canulados ambos os óstios das artérias torácicas internas e
injetado látex neoprene com corante, amarelo para o lado esquerdo e vermelho para o lado direito. As peças
foram fixadas em solução de formaldeído a 10%.
Foram submetidas a dissecção macroscópica e mesoscópica e estudados: 1) origem das artérias torácicas
internas; 2) relações com o nervo frênico; 3) presença do ramo costal lateral; 4) origem das artérias
pericárdico­frênicas; 5) comprimento; 6) nível e 7) modo de terminação; 8) relação com o músculo transverso
do tórax; 9) ramos colaterais parietais (intercostais anteriores, esternais e perfurantes) e 10) distância entre a
ATI e a margem esternal.
O estudo estatístico para comparação entre sexos, entre indivíduos brancos e não­brancos e entre as ATIs
esquerda e direita, foi feito com o teste T de student para comparação de médias e o teste de Wilcoxon para
comparação de medianas, usando software Epi­Info versão 5.01 e Stratgraphics versão 4.0.
 
RESULTADOS
 
Origem da Artéria Torácica Interna
A ATI esquerda originou­se diretamente da ASC em 70% e de um tronco comum com outras artérias em 30%.
A ATI direita originou­se diretamente da ASC em 95% e de um tronco comum com outras artérias em 5%. A
distribuição pode ser vista na Tabela 1.
 
 
A ATI esquerda originou­se da 1ª porção da ASC em 92%, da 2ª porção em 7% e da 3ª porção em 1%. A ATI
direita originou­se da 1ª porção da ASC em 96%, da 2ª porção em 4% e da 3ª porção não se observaram
casos.
 
Relações Com o Nervo Frênico
Em relação à ATI direita e esquerda, ambos os nervos frênicos foram anteriores às ATIs em 54%, ambos foram
posteriores em 14%, o esquerdo era anterior e o direito posterior à artéria em 12% e o esquerdo era posterior
e o direito anterior em 20%.
A ATI esquerda é cruzada anteriormente pelo nervo frênico esquerdo em 65% e, posteriormente, em 35%. A
ATI direita é cruzada anteriormente pelo nervo frênico esquerdo em 74% e, posteriormente, em 26%.
A distância entre a origem da ATI esquerda ao cruzamento com o nervo frênico esquerdo foi de 0,5 a 4,4 cm
(média 1,9 ± 0,7 cm). A análise estatística não mostrou diferença significativa entre homens e mulheres e
entre brancos e não­brancos (p<0,05).
A distância entre a origem da ATI direita ao cruzamento com o nervo frênico direito foi de 0,3 a 4,5 cm (média
1,5 ± 0,7 cm). A análise estatística mostrou diferença significativa entre brancos e não­brancos (p<0,05).
Ao comparar a distância de origem da ATI e o cruzamento do nervo frênico, do lado esquerdo com o direito,
houve diferença estatisticamente significativa (p<0,0001).
 
Presença do Ramo Costal Lateral (RCL)
Esteve presente em 15% dos casos estudados e, nesse caso, originou­se sempre da ATI. Ocorreu bilateralmente
em 5% e unilateralmente em 10%.
A distância entre a origem da ATI e a origem do RCL variou de 1,3 a 3,8 cm (média de 2,5 ± 0,7 cm). À direita
variou de 1,3 a 3,5 cm (média = 2,3 ± 0,6 cm). E a esquerda de 2,0 a 3,8 cm (média = 2,9 ± 0,6 cm)
 
Origem das Artérias Pericárdico­Frênicas (APF)
Originam­se diretamente da ATI em 89%, dos ramos tímicos em 10,5% e da artéria subclávia em 0,5%.
A distância entre a origem da ATI e a origem da APF variou de 1,9 a 7,6 cm (média = 4,3 ± 0,9 cm). À direita,
a distância variou de 1,9 e 7,2 cm (média = 4,2 ± 0,8 cm) e à esquerda, de 2,5 e 7,6 cm (média = 4,3 ± 0,9
cm).
 
Comprimento da Artéria Torácica Interna
Da origem ao término, o comprimento da ATI variou entre 15,1 e 26,0 cm (média = 20,4 ± 2,1 cm). À
esquerda variou entre 16,2 a 26,0 cm (média = 20,7 ± 2,1 cm) e à direita entre 15,1 a 25,1 cm (média = 20,1
± 2,0 cm). Em homens, o comprimento médio foi de 21,4 ± 2,0 cm e em mulheres de 19,8 ± 1,9 cm. A análise
estatística mostrou diferença significativa entre homens e mulheres (p=0,000005) e entre ATI esquerda e
direita (p=0,00003).
 
Nível de Terminação da ATI
O nível de término mais freqüente de ambas as ATIs foi ao nível do 6º espaço intercostal. A distribuição
encontra­se na Tabela 2.
 
 Modo de Terminação da ATI
O término como bifurcação ocorreu em 93% para ambas as ATIs, originando as artérias epigástrica superior e
músculo­frência, e como trifurcação em 7%, com o aparecimento do ramo diafragmático.
 
Artéria Torácica Interna e o Músculo Transverso do Tórax
A ATI está recoberta pelo músculo transverso do tórax numa extensão que variou entre 1,7 e 16,6 cm (média =
7,5 ± 2,7 cm) e sua porção livre variou entre 5,7 e 20,6 cm (média = 12,9 ± 2,5 cm). A ATI esquerda está
recoberta entre 2,5 e 13,7 cm (média 8,2 ± 2,7 cm) e sua porção livre variou entre 5,7 e 19,7 cm (média 12,6
± 2,6). A ATI direita está recoberta entre 1,7 e 16,6 cm (média 6,9 ± 2,7 cm) e sua porção livre variou entre
7,0 e 20,6 cm (média 13,2 ± 2,5 cm).
 
Ramos Colaterais Parietais da Artéria Torácica Interna
Os ramos colaterais parietais são os intercostais anteriores, esternais e perfurantes, que podem nascer
isoladamente da ATI ou partir de troncos uma com a outra. Os ramos intercostais anteriores variaram em
número de 4 a 10, os ramos esternais em número de 4 a 9 e os ramos perfurantes em número de 3 a 6. A
distribuição desses ramos por artéria pode ser vista na Tabela 3.
 
 Distância da Artéria Torácica Interna e a Margem Esternal
Ao nível do 1º espaço intercostal, a distância entre a ATI esquerda e a margem esternal variou entre 2,5 e 19,0
mm (m = 10,5 ± 3,2 mm) e ao nível do 6º espaço intercostal entre 5,4 a 37,6 mm (m = 20,0 ± 6,7 mm). A
distância entre a ATI direita e a margem esternal, ao nível do 1º espaço intercostal, variou entre 2,0 e 18,7 mm
(m = 10,1 ± 3,3 mm) e ao nível do 6º espaço intercostal entre 6,5 e 35,4 mm (m = 18,4 ± 5,2 mm). A Tabela
4 mostra a relação entre as ATIs e a margem esterna em todos os espaços intercotais.
 
 
Ao nível dos 3º, 4º e 6º espaços intercostais existe diferença estatisticamente significativa (p<0,05) entre o
lado direito e esquerdo.
 
COMENTÁRIOS
A Nômina Anatômica de Basiléa em 1895 denominou a artéria como "mamária interna", termo usado por
grande parte dos autores na literatura. A denominação de "artéria torácica interna" surgiu na Nômina
Anatômica de Jena de 1936 e foi referendada na Nômina Anatômica de Paris em 1955 e é o vocábulo mais
apropriado, já que possui um valor informativo e descritivo, posto que sua localização e distribuição ocorre
essencialmente no interior do tórax.
A ATI sempre se originou da artéria subclávia, isoladamente ou em associação com outra artéria. No
comprimento, observa­se que a esquerda é mais longa que a direita. No homem, o comprimento da ATI é
maior que na mulher, devido, provavelmente, a que, na mulher, o tórax tem menor altura que no homem.
Deve­se notar que o comprimento da ATI depende do tipo de tórax relacionado ao tipo constitucional do
indivíduo.
A estreita relação da ATI com o nervo frênico pode explicar alguns casos de paralisia de diafragma observados
no pós­operatório de revascularização do miocárdio com uso da ATIs (4­6). O cruzamento é feito obliquamente
de lateral para medial, podendo ser anterior ou posteiror e o nível do cruzamento é muito variável, indicando
que o cuidado na dissecção deve ser até vários centímetros abaixo da sua origem, para evitar lesões
inadvertidas do nervo frênico com o uso do eletrocautério. A paralisia do diafragma também pode ocorrer por
isquemia do nervo frênico conseqüente à lesão da artéria pericárdico­frênica.
A perda do resultado da revascularização do miocárdio com a ATI pode ocorrer por roubo de fluxo por ramos
colaterais deixados sem ligadura (7­9). Cuidado deve ser tomado com o ramo costal lateral, que está presente
em 15% dos casos e que mostra grande variabilidade na distância entre sua origem e a origem da ATI, podendo
apresentar calibre comparável à ATI, como pode ser visto na Figura 1. Também, sua origem no lado esquerdo
se faz em nível mais inferior que no direito.
 
Fig. 1 ­ Artéria torácica interna direita (ATId) dá um grande ramo costal
lateral (RCL) e a artéria pericárdico­frênica (APF), que acompanha o nervo
frênico (NF).
 
O nível de terminação mais freqüente ocorreu no 6º espaço intercostal, com bifurcação em 2 ramos em 93% e
em 3 ramos em 7% dos casos.
A distância média entre a ATI e a margem esternal ao nível do 1º espaço intercostal em relação ao nível do 6º
espaço aumentou. Nota­se que, à medida em que a ATI desce no tórax, mais se afasta da margem esternal.
A ATI encontra­se recoberta pelo músculo transverso do tórax numa extensão média que representa,
aproximadamente, um terço de seu trajeto, sendo maior no lado esquerdo (Figura 2).
 
Fig. 2 ­ Artéria torácica interna esquerda (ATIe) e direita (ATId) sinuosas, e veia torácica
interna direita (VTId), recobertas pelo músculo transverso do tórax (MTT).
 
O ramos colaterais intercostais, esternais e perfurantes podem nascer da ATI isoladamente ou formando um
tronco. Os ramos esternais devem merecer mais atenção, pois, na dissecção da ATI, eventualmente pode haver
diminuição na irrigação do esterno, conduzindo à necrose (10, 11). A figura 3 mostra um ramo esternal e um
intercostal anterior nascendo de um tronco único da ATI. A preservação deste tronco na dissecção da ATI pode
propiciar fluxo no ramo esternal através da conexão do ramo intercostal anterior com o ramo intercostal
posterior, que é ramo da aorta (12­14).
 
Fig. 3 ­ Ramo intercostal anterior (in) e ramo esternal (es) originando­se de
um tronco (tr) comum da artéria torácica interna direita (ATId).
 
Notamos que pequenas diferenças anatômicas, estatisticamente significativas, entre a ATI esquerda e direita
foram observadas.
Concluímos que o estudo forneceu subsídios para que complicações observadas nas dissecções da artéria
torácica interna a ser utilizada na revascularização do miocárdio possam ser minimizadas ou evitadas.
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ABSTRACT: The internal thoracic artery (ITA) was studied because of its increased utilization in
myocardial revascularization surgery due to the excellent long­term results. A review of its
anatomical characteristics to clear some morphological aspects was made, aiming to help the
extension of its utilization and prevent operative complications. The study was carried out in 100
cadavers; the anterior sternocostal wall of the thorax was removed and the arteries were injected
with Neoprene Latex. The ITA originated directly from the subclavian artery in 82.5% and from a
common trunk with other arteries in 17.5%. Its lenght was 20.4 ± 2.1 cm in average and the most
frequent end point was the 6th intercostal space (52.5%). The end point form was as bifurcation in
93% and as trifurcation in 7%. The relation of ITA with the sternal margins was, on average, 10.3 ±
3.2 mm at the level of first intercostal space and 19.2 ± 6.0 mm at the level of 6th intercostal
space. It was covered by the transverse muscle of thorax in a distance of 7.5 ± 2.7 cm long
(average) and the lateral costal branch was present in 15%. The ITA was crossed anteriorly by
phrenic nerve in 70% and posteriorly in 30%. Informations provided by this study may help prevent
complications in ITA dissections and to improve our knowledgement on its anatomical
characteristics.
DESCRIPTORS: Thoracic arteries, anatomy and histology.
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